































yleistä, vaikka se vaatii
paljon resursseja.
T utkimukset eri maista osoitta-vat, että sairaalainfektioidenkansanterveydellinen merki-
tys on erittäin suuri (1,2). Osa infek-
tioista on ehkäistävissä, ja torjunta-
työhön on inhimillisesti ja taloudel-
lisesti kannattavaa panostaa (3,4,5).
Suomessa arvioidaan esiintyvän vuo-
sittain 50 000 sairaalainfektiota, ja
ne ovat vaikuttamassa 2 000 henki-
lön kuolemaan (6).
Seuranta on välttämätön osa sai-
raalainfektioiden torjuntatyötä (7), ja
tätä työtä tekevä henkilökunta on
avainasemassa ongelman tuomisessa
esille. Tietämys tämän henkilökun-
nan toiminnasta on varsin niukkaa, ja
tämä vaikeuttaa toiminnan arviointia
ja kehittämistä. Suomen sairaaloiden
sairaalainfektioiden torjuntatyöstä
vastaavaa henkilökuntaa ja sairaaloi-
den käyttämiä sairaalainfektioiden
seurantamenetelmiä ei ole aiemmin
kuvattu kansallisella tasolla. 
Kansanterveyslaitoksen valtakun-
nallinen sairaalainfektio-ohjelma





resursseja: henkilökuntaa, sen kou-
lutusta ja työajan jakautumista eri
torjuntatehtäviin sekä sairaalainfek-
tioiden seurantamenetelmiä. Kysely
tehtiin yhteistyössä Suomen Kunta-
liiton ja Suomen Sairaalahygieniayh-
distyksen kanssa. 
AINEISTO JA MENETELMÄT
Joulukuussa 2001 lähetettiin postitse
kysely kaikkiin Suomen akuuttisai-
raaloihin. Kaksiosainen kyselyloma-
ke saatekirjeineen osoitettiin sairaa-
loiden johtaville lääkäreille ja ylihoi-
tajille. Ensimmäinen osa, joka käsit-
teli sairaalan perustietoja, täytettiin
sairaaloiden hallinnossa. Kyselyn
toinen osa oli sairaalainfektioiden
torjuntatyöstä käytännössä vastaavil-
le. Lomakkeita lähetettiin yksi ku-
hunkin sairaalaan lukuun ottamatta
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoi-
topiirin (HUS) sairaaloita, joissa jo-
kaiseen maantieteellisesti erillään si-
joittuvaan yksikköön, mukaan lu-
kien Helsingin yliopistollinen kes-
kussairaala (HYKS), lähetettiin erilli-
nen lomake. 
Kysely kohdistui pääasiassa vuo-
den 2000 toimintaan ja se oli luotta-
muksellinen eli sovittiin, ettei tulok-
sia julkaista muodossa, jossa yksit-
täisen sairaalan tiedot olisivat tun-
nistettavissa. Perustiedot koskivat
sairaalan kokoa ja toimintaa (sairaa-
latyyppi, sairaansijat, hoitojaksot ja -
päivät, tehohoito, leikkaustoiminta)
sekä sitä, mihin ammattiryhmiin
kuuluville ja mille yksiköille sairaa-
lainfektioiden torjuntatyön käytän-
nön vastuu oli delegoitu.
Sairaalainfektioiden torjunnasta
vastaavan henkilökunnan kysymykset
osoitettiin erikseen lääkäreille ja sai-
raanhoitajille tai hygieniahoitajille.
Ne koskivat koulutusta, henkilöstön
lukumäärää ja työajan jakautumista
eri tehtäviin. Lisäksi tiedusteltiin hei-
dän käytössään olevaa atk- ja sihteeri-
tukea sekä hygieniatyöryhmän ko-
koonpanoa ja kokoontumistaajuutta.
Sairaalainfektioiden seurantaa
koskevassa osiossa kartoitettiin seu-
rantamenetelmiä (jatkuva ilmaantu-
vuuden seuranta, esiintyvyystutki-
mus, kotiutuksen jälkeinen seuran-
ta), kohteena olevia erikoisaloja, re-
kisteriohjelmia, mikrobiologian la-
boratorion osuutta, mikrobilääkkei-
den kulutuksen seurantaa ja osallis-
tumista sairaalan laatuprojekteihin.
Lisäksi pyydettiin arvioimaan astei-
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A l k u p e r ä i s t u t k i m u s
jelmalla sairaalatyypeittäin (yliopis-
to- ja keskussairaalat sekä muut
yleissairaalat). 
TULOKSET
Sairaaloista 89 % (64/72) vastasi ky-
selyyn. Kyselyyn vastanneiden sai-
raaloiden perustiedot on esitetty sai-
raalatyypeittäin taulukossa 1. Kai-
kissa yliopisto- ja keskussairaaloissa
sairaalainfektioiden torjuntatyöstä
käytännössä vastaava henkilö oli
koulutukseltaan lääkäri, mutta va-
jaassa kolmasosassa muista yleissai-
raaloista tämä henkilö oli muu ter-
veydenhuollon ammattilainen. Lää-
käreistä kymmenellä oli sairaalahy-
gienian erityispätevyys ja puolet oli
saanut täydennyskoulutusta sairaa-
lainfektioiden torjunnasta. Lääkärei-
den koulutusjaksojen pituus vaihteli
viikosta kymmeneen (mediaani 3
viikkoa). Työnantaja oli suurelta




(ns. hygieniahoitajia) oli kaikkiaan
26. Nämä työskentelivät pääasiassa
yliopisto- ja keskussairaaloissa.
Muissa yleissairaaloissa sairaalain-
fektioiden torjuntatyö tehtiin suurel-
ta osin oman työn ohella. Vuode-
paikkojen lukumäärä sairaanhoitajaa
kohti vaihteli vajaasta 400:sta lähes
tuhanteen (taulukko 1). Vajaa puolet
kaikista sairaanhoitajan pohjakoulu-
tuksen saaneista henkilöistä oli saa-
nut täydennyskoulutusta sairaalain-
fektioiden torjunnasta, pääasiassa
työnantajan maksamana (97 %).
Koulutusjaksojen pituudet vaihteli-
vat viikosta 35 viikkoon (mediaani 4
viikkoa). Vain noin joka neljännellä
oli sihteeri- tai atk-apua saatavilla. 
Sairaalainfektioiden torjuntaan
liittyy monenlaista toimintaa (taulu-
kot 2 ja 3). Suurimman osan torjun-
tatyön käytännön tehtävistä teki sai-
raanhoitajakoulutuksen saanut hen-
kilö. Lääkärien panos oli pienempi,
sillä muut tehtävät, kuten kliininen
potilastyö ja hallintotehtävät, veivät
pääosan lääkärien työajasta.
Lähes kaikissa kyselyyn osallistu-
vissa sairaaloissa oli hygieniatyöryh-
mä (taulukko 3), joka kokoontui
keskimäärin neljä kertaa vuodessa
(vaihteluväli 0–12). Samoin sairaa-
lainfektioita seurattiin lähes kaikissa
sairaaloissa. Seurantatyön apuna oli
atk-pohjaisia rekisteriohjelmia lä-
hinnä yliopisto- ja keskussairaalois-











Taulukko 1. Kyselyyn vastanneiden sairaaloiden perustiedot ja
sairaalainfektioiden torjunnasta vastaava henkilökunta vuonna 2000.
Yliopisto- Keskus- Muut yleis-
sairaalat sairaalat sairaalat
(n = 5) (n = 15) (n = 36)
PERUSTIEDOT
Vuodepaikat 5 276 5 824 6 271
Tehohoitopaikat 193 108 30
Hoitojaksot 322 953 319 121 232 743
Hoitopäivät 1 401 903 1 763 891 1 758 503
Leikkaustoiminta 172 102 118 711 107 837
SAIRAALAINFEKTIOIDEN TORJUNNASTA 
VASTAAVA HENKILÖKUNTA
Lääkärit 17 17 26
Sairaanhoitajat
kokopäivätoimiset hygieniahoitajat 10 14 2
osa-aikaiset 5 1 9
oman toimen ohella toimivat 2 2 28
Vuodepaikat/sairaanhoitaja1 452 394 953
Sihteeriapu, % vastauksista 8 47 26
ATK-henkilöstön osallistuminen, 
% vastauksista 50 47 11
1huomioitu myös osa-aikaisten ja oman toimen ohella toimivien työpanos (t/vk)
Taulukko 2. Sairaalainfektioiden torjunnasta vastaavan henkilökunnan
työajan jakautuminen eri tehtäviin vuonna 2000. Tiedot on esitetty
prosenttiosuuksien mediaaneina, ja sen vuoksi lukujen summa ei ole 100 %.
Toiminta Lääkärit  Kokopäivätoimiset 
(n = 60) hygieniahoitajat (n = 26)
mediaani vaihtelu- mediaani vaihtelu-
% väli, % % väli, %
Sairaalainfektioiden seuranta 5 0–40 20 1–80
Sairaalaepidemioiden torjunta 3 0–20 5 1–20
Osastojen konsultaatiot ja koulutus 5 0–45 20 1–35
Ohjeistuksien laatiminen ja käyttöönotto 5 0–60 13 1–60
Kokoukset 3 1–100 5 2–15
ATK- ja paperityöt 5 0–13 10 1–25
Henkilökunnan infektiot 2 0–15 2 0–5
Alueelliset koulutustehtävät 5 0–15 5 0–30
Oma koulutus 5 0–75 5 2–10
Muut kuin sairaalainfektioiden 
torjuntaan liittyvät tehtävät 68 0–98 5 0–50  
Taulukko 3. Sairaalainfektioiden torjuntaan liittyvä toiminta kyselyyn
osallistuneissa sairaaloissa vuonna 2000. 
Toiminta Yliopisto- Keskus- Muut yleis-
sairaalat sairaalat sairaalat
(n = 5) (n = 15) (n = 36)
% % %
Hygieniatyöryhmä 100 100 92
ATK-pohjainen rekisteriohjelma 100 33 25
Sairaalainfektioiden seuranta 100 93 97
Jatkuva ilmaantuvuuden seuranta 100 79 83
Kaikki osastot 77 71 77
Kohdennettu 23 29 23
Osastojen ilmoitukset 100 93 100
Hygieniahoitajan osastokäynnit 54 71 23
Laboratoriopohjainen 69 93 66
Esiintyvyystutkimukset 23 43 11
Kotiutuksen jälkeinen seuranta 69 93 83
Henkilökunnan sairaalainfektioiden seuranta 54 79 60
Aiheuttajamikrobien analyysi 54 58 34
Herkkyysmääritysten analyysi 92 69 36
Mikrolääkekulutuksen seuranta 92 100 83
Kirjalliset suositukset mikrobilääkkeiden 
käytöstä 82 71 51
Laatuprojekteihin osallistuminen 33 67 51
sa. Tavallisin seurantamenetelmä oli
jatkuva ilmaantuvuuden seuranta,
joka perustui osastojen sairaala-
infektioilmoituksiin (passiivinen).
Osin käytettiin myös hyväksi mikro-
biologian laboratorion viljelyvas-
tauksia. Pieneltä osin sairaalainfek-
tiotapauksia etsittiin aktiivisesti hy-
gieniahoitajan työnä. Suurimmassa
osassa sairaaloista jatkuva ilmaantu-
vuuden seuranta kattoi kaikki sairaa-
lan osastot, ja vain joka neljännessä
seuranta kohdennettiin tietylle eri-
koisalalle, kuten kirurgisille osastoil-
le tai teho-osastolle. Kotiutuksen jäl-
keen ilmaantuvien sairaalainfektioi-
den seuranta oli myös yleistä (89 %).
Noin neljännes sairaaloista oli teh-
nyt viiden viime vuoden aikana sai-
raalainfektioiden esiintyvyystutki-
muksen, mutta vain 15 %:lla sairaa-
loista oli kirjalliset ohjeet näiden
tutkimusten suorittamisesta. Henki-
lökunnan sairaalainfektioita seurat-
tiin 63 %:ssa sairaaloista, pääosin
(90 %) työterveyshuollon tehtävänä. 
Noin puolessa sairaaloista mikro-
bilöydökset ja niiden herkkyysmää-
ritykset analysoitiin säännöllisesti.
Kolmannes sairaaloista sai analyy-
sien tulokset erikseen avo- ja sairaa-
lainfektioiden aiheuttajista. Noin
puolessa sairaaloista oli erillinen jär-
jestelmä ongelmamikrobien kuten
metisilliinille resistentin stafyloko-
kin (MRSA) tai vankomysiinille re-
sistenttien enterokokkien (VRE)
seuraamiseksi. Mikrobilääkekulutus-
ta seurattiin 89 %:ssa sairaaloista,
enimmäkseen apteekissa (75 %). Ku-
lutustilastot saatiin useimmiten
(71 %) osastoittain, vain kolmessa
sairaalassa potilaittain. 
Sairaalan johdon antama tuki sai-
raalainfektioiden torjuntatyölle luo-
kiteltiin kohtalaisen hyväksi. 
POHDINTA
Selvityksemme mukaan Suomen
akuuttisairaaloissa ei ole riittävästi
sairaalainfektioiden torjuntatyöstä
vastaavaa henkilökuntaa. Lisäksi
vain puolet näistä tehtävistä käytän-
nössä vastaavista sairaanhoitajista ja
lääkäreistä on saanut alan täyden-
nyskoulutusta. Selvitys koski vuo-
den 2000 toimintaa ja siihen vastasi
lähes 90 % Suomen akuuttisairaa-
loista.
Tieteellinen näyttö sairaalainfek-
tioiden seuranta- ja torjuntaohjel-
mien tehosta perustuu Yhdysvallois-
sa 1970- ja 80-luvulla tehtyyn SE-
NIC-tutkimukseen (the Study on the
Efficacy of Nosocomial Infection
Control Project) (3,4). Tutkimus
osoitti, että kolmasosa sairaalainfek-
tioista voitaisiin ehkäistä torjuntaa
tehostamalla. Myöhemmin julkaistut
tutkimukset ovat osoittaneet tämän
panostuksen olevan myös taloudelli-
sesti kannattavaa (5). Aivan viime
aikoina torjuntatyössä käytettyjä
epidemiologisia menetelmiä ja peri-
aatteita on alettu hyödyntää sairaa-
loiden muissakin laadun parantamis-
hankkeissa (8). 
Selvityksemme osoitti, että sai-
raaninfektioiden torjunnasta vastaa-
vien sairaanhoitajien määrä on riittä-
mätön (yksi sairaalainfektioiden tor-
junnasta vastaava sairaanhoitaja
400–1 000 vuodepaikkaa kohti sairaa-
latyypin mukaan vaihdellen) eikä se
vastaa kansainvälisiä suosituksia (Yh-
dysvallat 1/250, WHO 1/250– 1/400),
jotka nekään nykyaikaisessa sairaan-
hoidossa eivät ole riittäviä (7,8,9,10).
Huolimatta siitä, että infektiolääkärei-
tä ja kliinisen mikrobiologian erikois-
lääkäreitä on jo lähes kaikissa yliopis-
to- ja keskussairaaloissa, lääkäreillä
on niukasti aikaa sairaalainfektioiden
torjuntatyöhön. Myöskään sihteeri- ja
atk-apua ei useinkaan ole saatavilla.
Sekä sairaanhoitaja- että lääkärikou-





torjunta eivät ole lakisääteisesti pa-
kollisia Suomen terveydenhoitoalan
laitoksissa. Suurin osa Suomen
akuuttisairaaloista on kuitenkin vii-
meksi kuluneiden 30–40 vuoden ai-
kana käynnistänyt sairaalainfektioi-




tään apuna Suomen Kuntaliiton jul-
kaisemaa kirjaa Infektioiden torjunta
sairaalassa (6). Torjuntatoimintaa on
ollut aktiivisesti edistämässä myös
Suomen Sairaalahygieniayhdistys
mm. julkaisemalla alan tiedotusleh-










Jo 1980-luvun lopulla Suomen
kaikissa suuremmissa sairaaloissa
toimi sairaalahygieniatoimikunta
(9,10). Vuonna 1996 kaikki osa-ai-
ka- ja sivutoimiset virat mukaan
luettuna Suomessa arvioitiin olevan
noin 80 hygieniahoitajaa (16). Sai-
raanhoitopiireissä sairaalahygienias-
ta on yleensä vastuussa tätä tehtävää
hoitamaan määrätty infektiolääkäri
tai kliinisen mikrobiologian erikois-
lääkäri. Suomen Lääkäriliitto on
myöntänyt vuodesta 1997 lähtien
sairaalahygienian erityispätevyyksiä.
Vuonna 2001 uudistetuissa vaati-
muksissa painotetaan käytännön sai-
raalainfektioiden torjuntatyössä saa-
vutettua kokemusta sekä opetustoi-
mintaa ja aktiivista julkaisutoimin-
taa (17). Kouluttautumismahdolli-
suuksia on myös laajennettu ai-
kaisempien infektiotautien ja kliini-
sen mikrobiologian erikoisalojen ul-
kopuolelle. Hygieniahoitajien tehtä-
vissä toimiville sairaanhoitajille ei
pätevöitymisvaatimuksia toistaiseksi




sairaaloissa olivat moninaisia. Osas-
tojen konsultaatioiden ja koulutuk-
sen lisäksi kokopäivätoimisten hy-
gieniahoitajien työajasta kului eniten
aikaa sairaalainfektioiden seuran-
taan. Seurantaa tehtiin yleensä kai-
killa sairaalan erikoisaloilla potilasta
hoitavien lääkärien ja osastojen teke-
millä ilmoituksilla. Osastojen oma-
aloitteiseen ilmoittamiseen perustu-
van seurannan ongelma on tiedon
huono kattavuus (6). Yleensä noin
puolet todellisista tapauksista tulee
ilmoitetuksi. Aktiivisella seurannalla
tarkoitetaan tähän tehtävään osoitet-
tujen, koulutettujen asiantuntijoiden
suorittamaa seurantaa (18). Seuran-
nasta vastaaville hygieniahoitajille,
mikrobiologeille, infektiolääkäreille
ja muille lääkäreille pitää järjestää
riittävää, jatkuvaa täydennyskoulu-




infektioiden lisäksi vain teho-osasto-
jen infektiot (19,20). Suuntaamalla
seuranta tiettyihin suuren riskin yk-
siköihin ja toimenpiteisiin säästetään
resursseja. Tämä mahdollistaa katta-
vamman tiedonkeruun infektiolle al-
tistavista tekijöistä, esimerkiksi vie-
rasesineiden käytöstä. 
Seuranta- ja torjuntatyön ulotta-
















akuuttisairaaloiden välillä sekä avo-
hoidossa. Myös kotiutuksen jälkeen
ilmaantuvien leikkausalueen infek-
tioiden seuranta vaatii hyvää yhtey-
denpitoa jatkohoitopaikkojen ja avo-
hoidon kanssa, vastaavasti kuin poti-
laiden valmisteleminen leikkauksiin
lähettävien yksiköiden kanssa. 
Infektioiden ehkäisy ja torjunta
sairaalassa lyhentää hoitoaikoja, vä-
hentää sairastuvuutta ja kustannuk-
sia, maksimoi vuodepaikkojen asian-
mukaisen käytön ja lisää potilastyy-
tyväisyyttä. On odotettavissa, että
myös Suomen sairaaloihin kohdistuu
yhä enemmän sosiaalisia, poliittisia
ja taloudellisia vaatimuksia maalli-
koiden, potilaiden, median ja polii-
tikkojen taholta. Terveydenhuollon
henkilökunta ja sairaalat joutuvat ra-
portoimaan antamastaan hoidosta,
sen laadusta ja tehtävistään. Riittävä




tään infektiolääkäri, kliinisen mikro-
biologian erikoislääkärin johtama
mikrobiologian laboratorio ja yksi
hygieniahoitaja 250 vuodepaikkaa
kohti. Lisäksi sairaaloissa tulee olla
aktiivisesti toimiva hygieniatoimi-
kunta, jolla on riittävät resurssit ja
riittävä edustus kaikilta sairaalain-




muiden organisaatioiden välillä on
välttämätöntä. 
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Turun kaupungin kirurginen sairaala















E n g l i s h  s u m m a r y
Infection control in Finnish acute
care hospitals
To investigate infection control
(IC) personnel resources, their
workload and surveillance
activities, we undertook a national
survey by mailing a questionnaire
to all Finnish acute care hospitals.
Of the hospitals, a response was
received from 56 (89 %); 5 tertiary,
15 secondary, and 36 primary care
hospitals. The number of hospital
beds per nurse varied from 394 to
953 depending on hospital type.
Most IC activities were performed
by IC nurses (the median
percentage of work time spent in
IC activities by nurses was 95 %,
versus 32 % by physicians). One
half of the staff had received
specific training in IC.
Almost all hospitals reported to
have IC committees. Most of the
hospitals ran incidence
surveillance in all specialty
services, and included post-
discharge surveillance; only one
quarter focused surveillance
activities on specific target
groups. Our results illustrate a
general shortage of IC nurses and
too little contribution to IC
activities by physicians. Taking
into account the shortage of staff,
surveillance and IC activities
should be more targeted than
those observed.
O U T I  LY Y T I K Ä I N E N
MD, Finnish Hospital Infection
Program (SIRO), Department of
Infectious Disease Epidemiology,
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